肺结节是一种临床中常见的现象，包括良性结节和恶性结节，恶性肺结节早期发现比较隐匿，如果不早期干预，其病程迅速、恶性度强、预后差。目前对肺结节的定性诊断仍有很多困难，在临床外科切除的肺结节中，30%左右为良性的，所以正确评价肺结节的良恶性，有助选择正确的治疗手段^\[[@b1]\]^。随着影像学技术的发展以及低剂量计算机断层扫描（low-dose computed tomography, LDCT）的普及，肺结节的检出率明显增高，肺结节的临床处理与决策逐渐成为困扰临床医生的问题之一。2013年美国癌症协会发布的最新报告显示，美国肺癌5年整体存活率为16%，然而，由于早期筛查在美国的开展，早期肺癌5年生存率已达70%-90%^\[[@b2],\ [@b3]\]^。因此，国内外的专家们一直想通过对肺癌的筛查来实现早期诊断及治疗，从而降低死亡率^\[[@b4]-[@b9]\]^。目前针对肺结节的处理指南层出不穷，但各大指南均未达成统一的共识。本文对美国国家综合癌症网络（National Comprehensive Cancer Network, NCCN）、Fleischner学会、美国胸科医师协会（American College of Chest Physicians, ACCP）和亚洲共识四大指南进行分析，进一步阐释肺结节诊断和处理策略的异同并对其进行综述。

1. 四大指南肺结节影像学随访策略的区别 {#s1}
=====================================

影响肺结节的随访策略的主要因素是肺结节的影像学特点以及患者自身的危险因素，影像学因素包括肺结节的大小、形状、密度、数量、肺实质异常以及正电子发射型计算机断层显像（positron emission computed tomography, PET-CT）中的氟脱氧葡萄糖（fluorodeoxy-glucose, FDG）活性，其中最主要的是与之前影像学资料进行比较，评估肺结节的稳定性，影响患者自身的危险因素主要是吸烟史和年龄。四大指南对于肺结节评估筛查的目标人群非常相似，但对于阳性结果的CT随访策略却又有不同之处，且对于筛查风险问题仍存在争议。

1.1. 对于实性结节影像学随访策略的区别（[表 1](#Table1){ref-type="table"}） {#s1-1}
--------------------------------------------------------------------------

###### 

实性结节影像学随访策略的区别

The difference of the follow up strategy of solid nodules

  Item                                                   Low risk (mm)                                                           High risk (mm)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
  ------------------------------------------------------ ------------------------ ---------------------------------------------- -------------------------------------------------------------------------------------- --------------------------------------------------------------------------------- -- ---------------------------------------------- -------------------------------------------------------------------------------------- --------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------------------------------
  2016 NCCN Guidelines                                   No follow-up needed      CT at 12 mo, if stable, no further follow-up   CT at 6-12 mo, if stable, then repeat CT at 18-24 mo                                   CT at 3, 9, and 24 mo, consider PET or biopsy                                        CT at 12 mo, if stable, no further follow-up   CT at 6-12 mo, if stable, repeat CT at 18-24 mo                                        CT at 3-6 mo, if stable, repeat CT at 9-12 mo and 24 mo   CT at 3, 9, and 24 mo, consider PET or biopsy
  2017 Fleischner Society Guidelines                     No routine follow-up     No routine follow-up                           CT at 6-12 mo, if stable, then repeat CT at 18-24 mo                                   Consider CT, PET, or tissue sampling at 3 mo                                         Optional CT at 12 mo                           Optional CT at 12 mo                                                                   CT at 6-12 mo then CT at 18-24 mo                         Consider CT, PET or tissue sampling at 3 mo
  2013 ACCP Guidelines                                   No follow-up needed      CT at 12 mo                                    CT at 6-12 mo, if stable, then repeat CT at 18-24 mo                                   CT at 3, 9, and 24 mo, consider PET or biopsy                                        No follow-up needed                            CT at 6-12 mo, if stable, repeat CT at 18-24 mo                                        CT at 3-6 mo, if stable, repeat CT at 9-12 mo and 24 mo   CT at 3, 9, and 24 mo, consider PET or biopsy
  2016 Clinical practice consensus guidelines for Asia   Annual CT surveillance   CT at 12 mo and then annual CT surveillance    CT at 6-12 mo, if stable, then repeat CT at 18-24 mo and then annual CT surveillance   CT at 3-6, 9-12, and 18-24 mo, if the nodule sclear growth then surgical biopsy      Patient discussion                             CT at 6-12 mo, if stable, then repeat CT at 18-24 mo and then annual CT surveillance   CT at 3, 6, and 12 mo then annual CT surveillance         PET scan if hypermetabolic，surgical biopsy, if surgical biopsy is positive, then surgical resection

### 1.1.1. ＜4 mm {#s1-1-1}

NCCN、ACCP、Fleischner协会指南均建议不需要随诊，亚洲共识指南建议每年复查1次CT。

### 1.1.2. ＞4 mm且＜6 mm {#s1-1-2}

NCCN协会指南建议低危人群1年后复查CT；建议高危人群半年到1年之间、1年半到2年之间复查2次CT^\[[@b10]\]^。ACCP指南处理方案与NCCN大致相同，只是人群分类标准不同，ACCP指南中把人群分为有、无肺癌危险因素，而NCCN和Fleischner协会则根据危险因素的多少，更加详细的分为低风险人群和高风险人群。Fleischner协会指南建议不需常规随访。亚洲共识指南建议低危人群每年复查CT，中、高危人群在NCCN指南基础上每年复查1次CT。

### 1.1.3. ＞6 mm且＜8 mm {#s1-1-3}

NCCN指南建议低危人群在半年到1年之间、1年半到2年之间复查2次CT，建议高危人群3个月到半年之间、9个月到1年之间、2年复查3次CT。ACCP指南处理方案与NCCN大致相同。Fleischner协会指南建议半年到1年复查CT，之后再考虑1年半到2年之间复查CT。亚洲共识指南建议低危人群半年到1年之间、1年半到2年之间复查2次CT，以后每年复查1次CT；中、高危人群分别在第3个月、半年、1年复查3次CT，以后每年复查1次CT。

### 1.1.4. ≥8 mm {#s1-1-4}

NCCN和ACCP指南均建议在第3个月、第9个月、2年复查3次CT，可行动态增强CT、PET和（或）活检^\[[@b11]\]^。Fleischner协会指南建议3个月后复查CT、PET-CT或活检。亚洲共识指南建议低危人群3个月到半年之间、9个月到1年之间、1年半到2年之间复查3次CT，若肺结节较前增大，则建议外科活检；建议中危人群行PET-CT扫描，高度怀疑者可行外科活检，中低度怀疑者建议定期监测；建议高危人群行外科手术活检，若活检结果为阳性，建议手术切除。

1.2. 对于磨玻璃和部分实性结节影像学随访策略的区别（[表 2](#Table2){ref-type="table"}） {#s1-2}
--------------------------------------------------------------------------------------

###### 

磨玻璃和部分实性结节影像学随访策略的区别

The difference of the follow-up strategies between the ground-glass nodules and part solid nodules

  Item                                                   Ground-glass nodules (mm)                                                                                                                                                  Part-solid nodules (mm)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     
  ------------------------------------------------------ ----------------------------------------------------- -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -- --------------------------------------------------------- --------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  2016 NCCN Guidelines                                   No follow-up needed                                   CT at 3 mo, and annual CT for at least 3 years                                                                       CT at 3 mo, and annual CT for at least 3 years                                                                          CT at 3 mo, and annual CT for at least 3 years            Biopsy or surgical resection                              Biopsy or surgical resection                                                                                                    Biopsy or surgical resection
  2017 Fleischner Society Guidelines                     No follow-up needed                                   No follow-up needed                                                                                                  CT at 6-12 mo to confirm persistence, then CT every 2 years until 5 years                                               No follow-up needed                                       No follow-up needed                                       CT at 3-6 mo to confirm persistence, if unchanged and solid component remains 6 mm, annual CT should be performed for 5 years   CT at 3-6 mo to confirm persistence, if unchanged and solid component remains 6 mm, annual CT should be performed for 5 years
  2013 ACCP Guidelines                                   No follow-up needed                                   Annual CT for at least 3 years                                                                                       Annual CT for at least 3 years                                                                                          CT at 3, 12, 24 mo, and then annual CT for at 1-3 years   CT at 3, 12, 24 mo, and then annual CT for at 1-3 years   CT at 3, 12, 24 mo, and then annual CT for at 1-3 years                                                                         CT at 3 mo to confirm, persistencIf persistent, biopsy surgical resection if a nodule ＞15 mm at first CT scan，then biopsy, PET or surgical resection
  2016 Clinical practice consensus guidelines for Asia   Discuss role of continued surveillance with patient   Annual CT surveillance for at least 3 years, consider ongoing annual CT surveillance after discussion with patient   Annual CT surveillance for at least 3 years, consider ongoing annual CT surveillance after discussion with patient      CT at 3, 12, 24 mo, and then annual CT surveillance       CT at 3, 12, 24 mo, and then annual CT surveillance       CT at 3, 12, 24 mo, and then annual CT surveillance                                                                             CT at 3 mo, and consider antimicrobial therapy (nonsurgical or surgical biopsy consider PET scanning for staging before biopsy)

### 1.2.1. ＜5 mm孤立性纯磨玻璃结节 {#s1-2-1}

NCCN、Fleischner协会和ACCP指南均建议不需要随诊^\[[@b12],\ [@b13]\]^，亚洲共识指南建议每年复查1次CT。

### 1.2.2. ≥5 mm孤立性纯磨玻璃结节 {#s1-2-2}

NCCN指南建议3个月、1年、2年、3年共复查4次CT。ACCP指南与NCCN指南大致相同，但强调3个月内不需要复查CT。亚洲共识指南建议每年复查1次CT，亚洲共识指南与Fleischner协会指南的区别在于亚洲共识要求连续3年复查CT后，如果结节无明显变化，仍需继续年度复查CT，而Fleischner协会则建议3个月-6个月复查CT，确定病灶是否还存在，如果病灶不变或者实性成分维持在＜6 mm，需每年复查CT，满5年。

### 1.2.3. 孤立部分实性结节 {#s1-2-3}

NCCN指南建议结节稳定或实性成分＜5 mm时，3个月、1年、2年、3年复查4次CT；结节稳定或实性成分≥5 mm时，活检或手术切除^\[[@b14]\]^。ACCP指南建议结节≤8 mm时，3个月、1年、2年复查3次CT，然后进行1年-3年的年度随访。建议结节 ＞8 mm时，3个月复查1次CT，如果结节持续存在，需考虑PET、非手术活检或手术切除。如果结节发现时即 ＞15 mm，直接进行PET，非手术活检或手术切除^\[[@b15]\]^。Fleischner协会指南建议结节 ＞6 mm时，3个月-6个月复查CT，确定病灶是否还存在，如果病灶不变或者实性成分维持在＜6 mm，需每年复查CT，满5年；结节≤6 mm时，无需常规随访。亚洲共识指南建议结节≤8 mm时，3个月、1年、2年复查3次CT，然后每年复查1次CT；建议结节 ＞8 mm时，3个月复查1次CT，可行抗炎治疗、手术或非手术方式活检，活检前可先行PET-CT检测。

1.3. 对于多发亚实性结节影像学随访策略的区别（[表 3](#Table3){ref-type="table"}） {#s1-3}
--------------------------------------------------------------------------------

###### 

多发亚实性结节影像学随访策略的区别

The difference of the imaging follow-up strategy of multiple solid nodules

  Item                                                   Multiple subsolid nodules (mm)                                                                                              
  ------------------------------------------------------ ------------------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------- --------------------------------------------------------------------------
  2016 NCCN Guidelines                                   CT at 2 and 4 years                                                 CT at 3 mo annual CT for at least 3 years               CT at 3 mo annual CT for at least 3 years
  2017 Fleischner Society Guidelines                     CT at 3-6 mo, if stable, consider CT at 2 and 4 years               CT at 3-6 mo, if stable, consider CT at 2 and 4 years   CT at 3-6 mo, subsequent management based on the most suspicious nodules
  2013 ACCP Guidelines                                   There are no clear guidelines multiple subsolid nodules                                                                     
  2016 Clinical practice consensus guidelines for Asia   Individual assessments of each nodule consider distant metastasis                                                           

NCCN指南建议纯磨玻璃密度结节≤5 mm时，第2年、第4年复查2次CT；纯磨玻璃密度结节 ＞5 mm且无主病灶时，3个月复查1次CT，如果结节稳定，然后进行1年-3年的年度随访；主要结节为部分实性或实性时，3个月复查1次CT，如果结节稳定，则推荐活检或手术切除^\[[@b16]\]^。Fleischner协会指南建议纯磨玻璃密度结节≤6 mm时，3个月-6个月复查CT，如果稳定，考虑第2年和第4年复查CT；纯磨玻璃密度结节 ＞6 mm时，3个月-6个月复查CT，随后针对最有可疑的结节执行随访原则。ACCP指南目前还没有针对多发性肺结节管理的明确指南。亚洲共识指南建议对每个结节进行单独评估，不排除根治性治疗，酌情考虑病理学确认是否为转移。

2. 四大指南背景、作者、筛查人群、循证医学证据的比较分析 {#s2}
=======================================================

2.1. NCCN指南 {#s2-1}
-------------

NCCN是一个由27个世界领先的癌症中心组成的非盈利联盟，成立于1995年1月31日，致力于提高患者的生活质量、提高疾病治疗的效果。NCCN最初由13个原始成员机构组成，他们基本都是来自临床专业的学科带头人和专家，目的是为卫生服务体系提供有价值的信息资源，现任董事会主席是巴恩斯医院癌症中心和华盛顿大学医学院的Timothy J. Eberlein教授。2016年11月，NCCN发布了2017年第3版非小细胞肺癌指南。通过搜索PubMed数据库获得2015年7月1日-2016年7月1日之间非小细胞肺癌的关键文献，搜索的范围被缩小到人类身上研究的英文文章。文章类型主要包括：各阶段临床试验、准则、荟萃分析、随机对照试验、系统评价和验证研究。指南主要参考全国肺癌筛查试验（National Lung Cancer Screening Trial, NLST），该实验涉及53, 000多名目前或既往重度吸烟者，评估了低剂量CT扫描和胸片对肺癌患者进行检测的的风险和益处，并指出使用低LDCT扫描相对于胸片可以降低肺癌死亡率的20%^\[[@b17],\ [@b18]\]^。NCCN、ACCP、美国预防服务工作组（United States Preventive Services Task Force, USPSTF）、欧洲肿瘤医学学会（European Society for Medical Oncology, ESMO）、美国外科医生学会（American College of Surgeons, ACS）和其他组织推荐使用LDCT对高风险人群进行肺癌筛查，并强调LDCT的筛查不能代替戒烟^\[[@b19]-[@b22]\]^。NCCN指南提出对肺结节进行评估时，需要胸外科、放射科、呼吸科等多学科共同合作，给出最优的诊断以及后续的治疗措施。病人自身的主要危险因素是吸烟，其与大多数肺癌患者死亡相关^\[[@b23]-[@b27]\]^。患者自身已知的危险因素包括年龄、既往的癌症病史、肺癌家族史、接触石棉、氡、铀等^\[[@b28]-[@b32]\]^、其他肺部疾病（慢性阻塞性肺病、肺纤维化）^\[[@b33],\ [@b34]\]^、传染性病原体接触（如真菌感染、结核病疫区）、表明感染的高危因素病史（如免疫抑制、呼吸、传染性呼吸道症状）等。风险评估虽然可以用来衡量个人危险因素和影像学的差异，但不会取代多学科评估对肺癌的诊断。

2.2. Fleischner Society指南 {#s2-2}
---------------------------

Fleischner协会是一个国际多学科胸部放射学医学会，主要研究胸部疾病的诊断和治疗。协会于1969年由8名胸部影像学医生创建，主要成员包括成人和儿科放射学专家，病理学家、胸外科医生、生理学家、形态学家、流行病学及其他相关科学专家。协会目前大约有70名成员，其中40名为高级成员，主席是William D. Travis教授。2005年Fleischner学会发表了肺实性结节的处理指南，目前已经广泛用于临床^\[[@b35]\]^。然而，越来越多的人意识到其非实性肺结节处理方案的不足。Fleischner学会总结了非实性肺结节的定义，并且查找2011年初由国际肺癌研究协会（International Association for the study of lung cancer, IASLC）、美国胸科学会（The American Thoracic Society, ATS）、欧洲呼吸学会（The European Respiratory Society, ERS）联合公布的肺腺癌的国际多学科分类标准，结合相关文献进行分析^\[[@b36]-[@b42]\]^，2013年Fleischner学会发布了6条推荐指南，其中3条是孤立性非实性肺结节的处理方案，另外3条是针对多发亚实性肺结节。该指南对许多非实性肺结节研究的文献进行系统性回顾总结。2013年与2005年关于肺结节的处理指南相比有以下区别：新版指南没有区分吸烟者、未吸烟者或戒烟者，没有单独区分肺癌家族史和暴露于潜在的致癌因子，并且将多发非实性肺结节纳入其中。2017年Fleischner学会重新修订了肺结节评估指南，本次修订是根据NLST、荷兰-比利时肺癌筛查研究（Dutch-Belgian Randomized Lung Cancer Screening Trial, NELSON）、国际早期肺癌行动计划（International Early Lung Cancer Action Program, iELCAP）、加拿大肺癌早期检测研究以及大不列颠哥伦比亚癌症办事处的肿瘤筛查研究，所有研究数据支持对肺结节采取更温和的处理，本次修订同时涵盖了2005年和2013年的内容，并在其基础上进行了改动，并指出临床中对指南的应用需要更灵活的临床管理路径。

2.3. ACCP指南 {#s2-3}
-------------

ACCP成立于1935年，由世界各地的内科医师、医学博士、从事健康工作的人员组成的非营利性的组织，拥有全世界100多个国家的19, 000个成员代表。学会成立的同年创建了医学期刊《*Chest*》，现为月刊，被世界胸科医学界公认为发行量最大、最有影响力的医学杂志之一，致力于肺病学、胸部外科、心脏病学、气道疾患、移植、呼吸与睡眠等方面，2015年-2016年影响因子：5.940。胸部慈善基金会于1996年成立，早期主要关注年轻女性的烟草预防，并在过去的20年里产生重大影响。2003年第一版ACCP指南分析了使用胸片（chest X-ray, CXR）和痰分析进行肺癌筛查实验的相关数据^\[[@b43],\ [@b44]\]^，因为胸片、痰液分析对肺癌的筛查已经被大型随机试验和三个系统性回顾研究所证实有效^\[[@b45]-[@b48]\]^，血液检测、荧光支气管镜、呼出气体分析等没有作为筛查方式，因为这些指标还有待进一步证实。2007年第二版ACCP指南认为当时尚无明确的循证医学表明存在一种肺癌筛查方式能够降低死亡率，所以不推荐使用LDCT用于肺癌的早期筛查。2013年第三版ACCP指南通过搜索和提取分析ACCP与NCCN、ACS、美国临床肿瘤学会（American Society of Clinical Oncology, ASCO）合作的数据，进行对胸片、痰液分析、低剂量CT的患者死亡率进行比较，最终确定以LDCT作为筛查方式^\[[@b49]\]^。指南回顾从1996年-2011年运用LDCT进行肺癌筛查系统回顾数据^\[[@b41],\ [@b50]-[@b56]\]^，数据包括8项随机对照试验和13项前瞻性队列研究^\[[@b57],\ [@b58]\]^，其中只有3项随机对照试验能够用来评估LDCT筛查率的对肺癌患者死亡率的影响。NLST结果表明，使用LDCT筛查肺癌相比于CXR可以使死亡率减少20%。丹麦的肺癌筛查试验（Danish Lung Cancer Screening Trial, DLCST）和意大利的肺癌筛查试验（Detection and Screening of Early Lung Cancer, DANTE）表明使用LDCT筛查对肺癌患者的生存率并没有影响。三个实验结果不同的原因可能是后两个筛查实验数据少、随访时间短，而且并没有专门对具有高危因素患者进行筛查。指南主要参考NLST的筛查结果，并推荐对高危人群进行LDCT筛查，高危人群的界定标准为55岁-74岁之间，每年吸烟至少30包，目前正在吸烟或戒烟不超过15年。指南最后强调运用LDCT进行肺癌筛查应该在一个有条理、全面、多学科合作的特定的队列研究中被进一步被证实^\[[@b59]\]^。

2.4. 亚洲共识指南 {#s2-4}
-----------------

2016年2月亚洲肺部疾病和胸外科多学科专家小组在美国胸科医师学会制定的肺结节评估指南的基础上结合亚洲患者的自身特点，制订了亚洲肺结节患者的评估指南^\[[@b60]-[@b62]\]^。亚洲肺结节的评估与APCC指南中所指出的重要注意事项大致相同，但该指南指出临床医生应该重视室内和室外空气严重污染导致的肺癌风险，还有女性非吸烟人群肺腺癌的高发。亚洲由于肺结核高发，不宜对于肺部结节用PET进行筛查，应采用非手术活检确诊和定期监测。此外，对于肉芽肿性疾病和其他感染性疾病在亚洲高发病率高也应引起注意^\[[@b37]\]^。总体应该考虑延长ACCP推荐的对肺结节的观察时间。总之，在亚洲不同国家对肺结节的评价指南存在差异，中国、韩国及日本都有本国的指南，而新加坡、印度和泰国这些没有全国性指南的国家则按照当地机构的规范对肺结节进行评价。在一项亚洲地区内的非官方调查中发现，有一些常见的临床实践指南与ACCP指南的建议相饽^\[[@b63]\]^。指南中强调亚洲的医生应将该共识常规用于临床实践，以提高对肺结节评估的一致性。

2.5. 国内专家共识 {#s2-5}
-----------------

### 2.5.1. 肺部结节诊治中国专家共识 {#s2-5-1}

2015年4月中华医学会呼吸病学分会肺癌学组和中国肺癌防治联盟专家组，根据我国实际情况更新了现有的文献综述和综合证据，并参考了美国胸科医师学会肺癌指南（第三版）中"肺癌指南发展的方法学"和中华医学会呼吸病学分会肺癌学组及中国肺癌防治联盟专家组制定的"原发性肺癌早期诊断中国专家共识"制定了本共识，并分别讨论了结节直径 ＞8 mm、直径≤8 mm和不同密度结节（实性结节与非实性结节）。之所以将结节直径界限值定为8 mm，是因为≤8 mm者在短时间内发展为恶性肿瘤的可能性相对较小，或肿瘤倍增时间较长，目前较难用影像学技术进行精确评估，也很难进行非手术活检。根据共识，应对肺结节患者进行恶性肿瘤的概率估计、影像学检查、评估各种替代管理的相关风险，并征求患者的意愿进行评估和管理^\[[@b64]\]^。

### 2.5.2. 孤立性肺结节的处理 {#s2-5-2}

2009年3月中国抗癌协会肺癌专业委员会召开了"第六届中国肺癌高峰共识会"，来自全国的50多位专家讨论了孤立性肺结节的临床问题，形成了孤立性肺结节处理之中国共识。共识一：孤立性肺结节指的是单一的、边界清楚的、影像不透明的、直径小于或等于3 cm、周围为含气肺组织所包绕的病变，没有肺不张、肺门增大或胸腔积液表现的肺部结节。共识二：根据SPN之直径，可将≥8 mm而≤3 cm的孤立性肺结节称为典型的SPN，将＜8 mm的肺部结节称为小结节。共识三：一旦发现肺部典型性孤立性结节。应采用经过验证的方法进行良恶性的判别，这些方法包括：影像学上的形态学分析、孤立性结节的倍增时间、PET-CT或动态增强CT扫描检查、恶性概率计算等。共识四：恶性几率＜3%为低几率。可采取影像学观察的策略，恶性几率在3%-68%应进一步检查，恶性几率 ＞68%应以胸腔镜辅助下或完全性的胸腔镜下的楔形切除为主，术中快速冰冻切片检查如为恶性，应行肺叶切除+系统性纵隔淋巴结清除术。共识五：肺小结节患者的处理以临床观察为主。在制定观察策略之前，可先将患者按有没有肺癌危险因素分为两组。肺癌危险因素指的是：有吸烟史；年龄超过60岁：有肺癌史或肺外其他癌病史^\[[@b65]\]^。

### 2.5.3. 肺亚实性结节影像处理专家共识 {#s2-5-3}

2015年4月中华放射学杂志刊登了亚实性肺结节影像学专家共识，专家组成员主要为影像科医生，他们参考了国内外大量文献、最新进展和多学科指南，综合了中国学者的研究结果和专家意见及我国实际情况和医疗环境，期望能成为临床工作的重要参考和依据。共识中特别指出有以下变化提示恶性肺小结节（small pulmonary nodules, GGN）：①GGN增大；②稳定并密度增高；③稳定或增大，并出现实性成分；④缩小但病灶内实性成分增大；⑤结节具备其他形态学的恶性征象。有以下变化提示良性GGN：①病灶形态短期内变化明显，无分叶或出现极深度分叶，边缘变光整或变模糊；②密度均匀，密度变淡；③随访中病灶缩小（密度没有增高）或消失；④随访中病灶迅速变大（倍增时间＜15 d）；⑤病灶长期稳定，但实性结节2年无变化提示良性并不适用于GGN，因处于原位腺癌（adenocarcinoma *in situ*, AIS）和肺微浸润腺癌（minimally invasive adenocarcinoma, MIA）阶段的GGN可以长期稳定，所以这里的长期需要更长的时间，但究竟多长时间稳定提示良性，还需要进一步更加深人的研究^\[[@b66]\]^。

3. 小结与展望 {#s3}
=============

综上所述，肺结节作为临床工作中的常见问题，历经数十年研究及数版临床处理指南修订，虽然已经日趋完善，但仍有许多问题没有达成共识。这些指南间之所以存在差异，与指南制定者的专业背景、所属地域、医院性质等密不可分，不同国家，甚至同一国家的不同地区肺癌的发生率也不相同，临床医生应该根据自己的实际情况选择适合的指南，在充分告知潜在风险和收益的基础上，为肺结节患者提供有效、经济的处理路径。此外，肺结节的诊治过程中除了应用LDCT筛查，还应建立科学和规范的评估模型及随访策略，提高良恶性鉴别的准确率，既要使肺癌患者及时得到治疗，又要尽量减少对良性结节患者的过度治疗，国内应开展前瞻性临床研究，为制定中国的肺结节诊疗指南提供循证医学的证据。
